OFFICE OF INJURED EMPLOYEE COUNSEL

1-866-EZE-OIEC » 1-866-393-6432

SOLICITUD PARA OBTENER ASISTENCIA DE LA
OFICINA DE ASESORIA PUBLICA PARA EL EMPLEADO LESIONADO (OIEC)

Nombre: No. de DWC
Direccion Correo Electrénico
Ciudad Fecha de la Lesion
Teléfono | )
Yo , solicito la asistencia de la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado

Lesionado (Office of Injured Employee Counsel -OIEC, por su nombre y siglas en inglés). Yo no cuento
con un abogado que me represente, sin embargo sé que tengo ese derecho. Este documento
permanecera vigente hasta que yo lo decida. Yo puedo finalizar la asistencia de OIEC en cualquier
momento, notificando a la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado o contratando a un
abogado. Siyo contrato a un abogado, yo entiendo que mi abogado debe presentar su contrato de
empleo ante el Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacidn para Trabajadores (Texas
Department of Insurance, Division of Workers’ Compensation —DWC, por su hombre y siglas en inglés).

Yo sé y entiendo claramente que el Ombudsman:

e Esunempleado de la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado.
e No estad actuando como un abogado ni rindiendo los servicios de un abogado.
e No me representara como abogado, o en cualquier otra capacidad.

e Me ayudara a presentar mi reclamacién para obtener beneficios.

e Proporciona asistencia gratuita a personas que no cuentan con un abogado.

e No puede, ni proporcionard asistencia legal, porque no es un abogado.

e No puede, ni hara o firmara cualquier acuerdo por mi.

e No puede, ni tomara ninguna decisién por mi.

Yo autorizo a cualquier empleado de OIEC que tenga acceso al expediente de mi reclamacidny a
cualquier otra informacién confidencial pertinente a mi reclamacién, incluyendo expedientes médicos.

Yo entiendo que cualquier comunicacidn con cualquier empleado de OIEC es confidencial bajo la Seccién
404.110 del Cédigo Laboral de Texas y que generalmente ningin empleado de OIEC puede ser obligado
a revelar informacion sobre cualquier asunto relacionado con mi reclamacidon de compensacién para
trabajadores.

Yo autorizo para que el Ombudsman pueda firmar mi nombre en los documentos que requieren una
respuesta inmediata, y tienen que ser presentados de manera inmediata para poder conservar mis
derechos en el sistema de compensacion para trabadores.

Yo he leido (o alguien elegido por mi me ha leido esta informacidn). Yo entiendo y estoy de acuerdo con
toda esta informacion.

Firma del Empleado Lesionado o Beneficiario Fecha
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